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INTRODUCCIÓN
El concepto de Regeneración Tisular Guiada 
(RTG) se origina en 1976 con A.H. Melcher, y 
posteriormente se realizan numerosos estudios 
en animales de experimentación (primates y 
perros) evidenciándose que existen diferentes 
respuestas cura vas. Karring,T., Nyman, S., y 
Lindhe en 1982 fueron los primeros en aplicar la 
técnica de RTG en humanos, siendo la primera 
evidencia histológica. (1)(2)
La regeneración  sular periodontal es el obje vo 
final del  tratamiento de la enfermedad 
periodontal para reconstruir estructura y 
función; pero, la eficiencia regenera va es baja, 
quizá debido a la ausencia de un microambiente 
periodontal adecuado.(3) La terapia periodontal 
regenera va busca eliminar estos defectos 
periodontales mediante la regeneración de las 
estructuras perdidas: hueso alveolar, cemento 
radicular y ligamento periodontal.(4)
Se sabe que el verdadero potencial regenera vo 
reside en el ligamento periodontal, asimismo 
existe indicaciones como las lesiones óseas 
limitadas por paredes y contraindicaciones como 
la lesión de furca  po II y III. Esto hace 
imprescindible un análisis acucioso de la realidad 
regenera va periodontal actual.(2)(5) El uso de 
membranas es una alterna va viable u lizada 
como recurso en la RTG, por lo que es necesario 
establecer evidencia cien fica del cumplimiento 
de requisitos ideales de los mismos. 
El obje vo de la presente revisión es ofrecer una 
perspec va general  y actual izada de la 
regeneración periodontal de modo que permita 
al clínico optar por una estrategia de tratamiento; 
asimismo nos permita determinar a través de un 
método confiable, la real naturaleza del aparato 
de inserción resultante de los intentos 
terapéu cos regenera vos.
Actualmente la RTG es un área de constante 
inves gación y es de esperar que en un futuro 
próximo se logre desarrollar técnicas y 
biomateriales con acción selec va hacia el 
tratamiento regenera vo.
MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó una revisión bibliográfica considerando 
ar culos de revistas especializadas llámese 
Journal of Periodontology, Periodontology 2000, 
Journal of Clinical Periodontology, Avances en 
Periodoncia y Oseointegración, Journal of Oral 
Research); durante los úl mos 30 años. Estas 
referencias fueron la base para fundamentar los 
conceptos del  tratamiento per iodontal 
regenera vo. Para la selección de la información 
se empleó palabras claves como regeneración 
periodontal, tratamiento regenera vo a par r de 
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los cuales se seleccionó la información mejor 
documentada,  más relevante y  relac ionada 
específicamente a los criterios necesarios para realizar 
un adecuado tratamiento periodontal regenera vo. Al 
inicio de la revisión bibliográfica se incluyó todos los 
ar culos relacionados con el tema para luego hacer 
una selección de los que cumplían con los criterios de 
inclusión.
RESULTADOS
Luego de una primera búsqueda se lograron encontrar 
40 ar culos de revisión, reporte de casos, revisiones 
s i s te m á   c a s  b a s a d a s  e n  t re s  p a rá m e t ro s : 
Regeneración del tejido periodontal: Células para la 
regeneración periodontal, factores de crecimiento, 
principios biológicos de tratamiento periodontal 
regenera vo, lesiones de furca, alterna vas de 
tratamiento, resultados clínicos y proyección hacia el 
futuro.
TRATAMIENTO PERIODONTAL REGENERATIVO 
Células para la regeneración periodontal
En general, la terapia celular implica el tratamiento de 
una enfermedad o trastorno transfiriendo nuevas 
células en un tejido. En medicina celular regenera va, 
las células se envían a un si o defectuoso con el 
obje vo de mejorar el proceso de regeneración.(6) Los 
enfoques de entrega de células se usan para acelerar la 
regeneración del periodonto a través de dos 
mecanismos principales: u lizar células como 
portadores para generar crecimiento o señales 
celulares, y para proporcionar células que puedan 
diferenciarse en múl ples  pos de células para 
promover la regeneración. El uso de células como 
vehículos para entregar factores de crecimiento puede 
es mular un proceso de regeneración endógena(7). La 
inves gación de células madre se ha disparado en los 
úl mos años y los efectos sobre la curación y el 
potencial regenera vo han sido ampliamente 
estudiados. Las células madre mesenquimales (CMM) 
son auto renovables y pueden diferenciarse en una 
variedad de  pos de células que forman tejidos 
mesenquimales y tejidos conec vos.(6)(8) Las células 
madre pueden ser cosechadas tanto extraorales como 
intraorales y luego some das a técnicas de 
enriquecimiento y expansión. Dentro de este contexto, 
se han evaluado múl ples fuentes de células madre 
para el tratamiento y regeneración del periodonto.(8)
Factores de crecimiento del tejido periodontal
Los enfoques de cicatrización de heridas que usan 
factores de crecimiento dirigidas a la restauración del 
soporte dental hueso, litgamento periodontal y 
cemento ha demostrado un avance significa vo en el 
campo de la medicina regenera va periodontal. 
(9)(10)(11)(12) Los avances en la clonación molecular 
han puesto a disposición can dades ilimitadas de 
factores de crecimiento recombinantes para 
aplicaciones en ingeniería de tejidos. 
Factores de crecimiento recombinante conocidos por 
promover la cicatrización de heridas en la piel y el 
hueso, factores de crecimiento derivado de plaquetas 
factores (13)(14)(15)(16)(7)(17),  factores de 
crecimiento similares a la insulina, factores de 
crecimiento de los fibroblastos(18) y proteínas 
morfogené cas óseas (19)(20)(21)(22) se han u lizado 
en ensayos preclínicos y clínicos para el tratamiento de 
enfermedades periodontales de gran tamaño o 
defectos infraóseos, así como alrededor de los 
implantes dentales.(23)(24) 
El uso combinado del factor de crecimiento derivado 
de plaquetas -BB y el pép do P-15 con un biomaterial 
de injerto han demostrado efectos beneficiosos en 
defectos intraóseos. Sin embargo, se informaron 
resultados contrastantes para factores de crecimiento 
tales como combinaciones de plasma rico en plaquetas 
e injertos; o el uso de BAya, sea solo o en asociación con 
injerto; o regeneración de tejido guiada para el 
tratamiento de defectos de furca.(25)
PRINCIPIOS BIOLÓGICOS
La regeneración consiste en la reconstrucción de una 
parte perdida o dañada del periodonto para restaurar 
su arquitectura o función; histológicamente incluye la 
formación de hueso nuevo, cemento y ligamento 
periodontal (Hancok y cols.1989).
Algunos de los procedimientos regenera vos son 
capaces de obtener regeneración periodontal; sin 
embargo, conseguir que esta sea verdadera, completa 
y predecible es aún di cil de lograr (Trombelli y 
Co l s .2002) .  La  inves gac ión  da  resu l tados 
prometedores gracias al empleo de las proteínas 
derivadas de la matriz el esmalte, comercialmente 
denominadas Emdogain.
Estudios clínicos en humanos comprueban que es 
posible rellenar defectos de furcas y los estudios 
histológicos demuestran formación de una nueva 
inserción conec va, aunque la formación de hueso no 
sea totalmente predecible (Jurado, 2004- Anderegg, 
Mar n y Col. 1991).
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C o n  l o s  m ate r i a l e s  a l o p l á s  co s ,  i n e r te s  y 
biocompa bles se logra un cierre predecible de la 
unión dento-epitelial a expensas de aumentar el 
volumen óseo de la zona y de la formación de un 
epitelio largo de la unión. Esto no puede considerarse 
regeneración pero sí cierre del defecto (Jurado, 2004- 
Anderegg, Mar n y Col. 1991 ).
La aplicación de factores de crecimiento derivado de 
las plaquetas – BB con potente efecto mitogénico y 
quimiotác co en los fibroblastos del ligamento 
periodontal de la superficie radicular parecen facilitar 
la migración coronal de los fibroblastos del ligamento 
periodontal a lo largo de la superficie radicular 
desmineralizada, la repoblación de los fibroblastos del 
ligamento periodontal y formación de nuevo tejido 
conec vo en la superficie; los cuales dan como 
resultado la protección de la superficie radicular de la 
reabsorción y prevención de la anquilosis (Moon, Wen, 
1995).
Las bases moleculares de la inducción y regeneración 
del tejido periodontal son las proteínas osteogénicas 
de la familia de supergenes del factor de crecimiento 
transformante β (TGF-β). Estos morfógenos actúan 
como mediadores solubles para la inducción de la 
morfogénesis de los tejidos esculpiendo las estructuras 
mineral izadas  mul celu lares  de los  te j idos 
p e r i o d o n t a l e s  c o n  fi b r a s  d e  l i g a m e n t o s 
funcionalmente orientadas en cemento recién 
formado. El espacio del ligamento periodontal recién 
formado se caracteriza por el hecho de que las fibras se 
unen fuertemente a la superficie del cementoide y 
penetran como construcciones mineralizadas dentro 
del cemento recién formado que se ensambla e inicia 
dentro de la den na mineralizada.(26)
El ámbito de la regeneración del tejido periodontal 
 ene una serie de preguntas y desa os sin respuesta 
debido a la complejidad de restaurar los tejidos 
conec vos mineralizados y fibrosos para cubrir 
finalmente el epitelio en una organización espacial 
muy específica. La cicatrización de heridas del 
periodonto sigue una secuencia altamente ordenada 
de eventos que guía la morfología, diferenciación, 
migración y proliferación celular y comprende una 
serie de interacciones recíprocas celulares, 
extracelulares y moleculares. El requisito previo para la 
regeneración de cualquier estructura es el trío de una 
señal molecular soluble, un andamio y células madre 
de respuesta.
El músculo estriado representa una fuente abundante 
de tejido de fácil acceso que con ene varios nichos de 
células perivasculares, pericí cas y mioblás cas 
capaces de diferenciar e inducir feno pos de tejidos 
seleccionados y morfogénesis. El músculo recto 
abdominis autógeno morcelado combinado con 75 
microgramos de hTGF-beta3 en matriz Matrigel 
implantada en defectos de furca clase II y III de 
primates no humanos indujo mayor formación de 
hueso alveolar y cementogénesis en comparación con 
defectos de furca sin la adición de hueso autógeno 
morcelado.(26)
Las aplicaciones binarias de la proteína osteogénica 
humana recombinante (hOP-1) y el factor de 
crecimiento transformante-β3 (hTGF-β3) se sinergizan 
para inducir una formación ósea pronunciada. Para 
inducir la regeneración del tejido periodontal, se 
implantaron aplicaciones binarias de hOP-1 y hTGF-β 
(3) en defectos de furcación de clase II del babuino 
Chacma, Papioursinus. El hOP-1 y hTGF-β indujeron la 
r e g e n e r a c i ó n  d e l  t e j i d o  p e r i o d o n t a l  y  l a 
cementogénesis. El análisis morfológico cualita vo de 
las aplicaciones binarias mostró una clara evidencia de 
una considerable regeneración del tejido periodontal. 
Las aplicaciones binarias muestran una expansión 
rápida del hueso recién formado contra las superficies 
radiculares después de la inducción de tejido 
fibrovascular en el centro de los defectos tratados.(27) 
E n  c o n s t r u c t o s  d e  i n g e n i e r í a  d e  t e j i d o s 
descelu lar izados son capaces  de inducir  la 
diferenciación celular in vitro y  enen el potencial de 
facilitar la regeneración periodontal in vivo.(28)
Como una nueva alterna va terapéu ca, surge el uso 
del Emdogain que se basa en el uso de las proteínas de 
la matriz del esmalte secretadas por la vaina epitelial 
radicular de Hertwig durante el desarrollo radicular. 
Son un factor crucial en el inicio de la formación del 
cemento radicular a celular y en la es mulación del 
desarrollo del ligamento periodontal y del hueso 
alveolar (Hammarstrom 1997).
LESIÓN DE FURCA
Los datos de prevalencia e incidencia deben tomarse 
con cautela pues las muestras de los estudios son 
pequeñas y muchas veces de etnias y grupos sociales 
específicos.(29) Los datos son muy variados debido a 
las dificultades en el diagnós co y la severidad de la 
lesión. Clásicamente se ha encontrado que en 
pacientes mayores a 40 años y con periodon  s 
crónica, por lo menos el 50% de las molares poseen 
pérdida de adherencia interradicular.(30) La 
prevalencia de lesiones de furca varía entre un 25-52% 
en molares maxilares y un 16-35% en molares 
mandibulares. Son más comunes en fumadores (72%) 
que en no fumadores (36%) con un odds ra o de 
4.6(31)(32).
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Las enfermedades periodontales representan 
infecciones oportunistas en la cual la colonización de 
bacterias y la respuesta del huésped inician la 
enfermedad.(33) Los molares son los dientes que 
demuestran mayor destrucción periodontal sin un 
adecuado tratamiento, además de ser los dientes que 
sufren la mayor pérdida dentaria(29). La invasión de la 
furca es la reabsorción patológica del hueso 
interradicular con la consiguiente exposición de la 
furca(5). Esta lesión es una condición que aumenta el 
riesgo de pérdida ósea ocasionando defectos óseos; 
estos defectos son di ciles de tratar por la compleja e 
irregular anatomía de la zona.(29)
Tratamiento conserva vo y regenera vo de las 
lesiones de furca.
El tratamiento de defectos infraóseos con técnicas RTG, 
con membranas reabsorbibles y no reabsorbibles 
 enen un alto porcentaje de éxito (Caffesse y 
colaboradores, 1988 - Castellini, 1998). Sin embargo, 
las dificultades asociadas a la técnica mo varon el 
interés por procedimientos regenera vos alterna vos.
La u lización de proteínas derivadas de la matriz del 
esmalte, permite obtener mejores resultados que la 
cirugía convencional reparadora en todos los 
parámetros clínicos; los resultados pueden ser 
mantenidos en salud, función y confort en el  empo e 
incluso pueden mejorar después del primer año. 
Además, es un procedimiento menos invasivo, más 
predecible y capaz de obtener una regeneración 
periodontal verdadera con la formación de cemento 
acelular de fibras extrínsecas.
La ausencia de complicaciones post operatorias al 
emplear proteínas para regenerar el tejido, evita 
muchos de los problemas que se generan con el uso de 
RTG convencional.
La evidencia cien fica acerca de las proteínas 
derivadas de la matriz del esmalte, permite 
considerarla una nueva alterna va terapéu ca para la 
regenerac ión y  e l  t ratamiento de defectos 
periodontales. (Moon, Wen, 1995). La principal 
aplicación del EMDOGAIM es el tratamiento de los 
defectos infraóseos, ya que se consigue una reducción 
media de la profundidad de sondaje de 4,2 mm, y una 
ganancia de inserción clínica media de 3,4 mm. Son 
resultados iguales a los obtenidos con técnicas de 
regeneración  sular guiada, pero con menos 
morbilidad y menor riesgo de complicaciones. 
(Cortellini y col. 1998, Tone  y Col. 1998).
La terapia periodontal regenera va comprende 
técnicas especialmente diseñadas para restaurar 
aquellas partes de las estructuras de soporte de los 
dientes que se han perdido debido a periodon  s o 
trauma gingival. El término "regeneración" se define 
como una reconstrucción de tejidos dañados o 
perdidos de tal manera que tanto las estructuras 
originales como su función son completamente 
restaurados. Los procedimientos des nados a 
restaurar los tejidos periodontales perdidos favorecen 
la creación de un nuevo enfoque, incluida la formación 
de un nuevo ligamento periodontal con sus fibras 
insertadas en cemento recién formado y hueso 
alveolar.
Los defectos infraóseos profundos asociados con los 
bolsillos periodontales son la indicación clásica para 
terapia regenera va  periodontal.(34) 
La regeneración periodontal se evalúa mediante 
medidas de sondeo, análisis radiográfico, análisis 
directo mediciones de hueso nuevo e histología.(35) En 
general, sin embargo, los resultados clínicos de las 
técnicas regenera vas periodontales dependen de 1) 
factores asociados al paciente tales como control de 
placa, hábitos de fumar, infección periodontal residual 
o exposición a la membrana en procedimientos de 
regeneración  sular guiada, 2) efectos de fuerzas 
oclusales axiales y transversales, así como 3) factores 
asociados con la habilidad clínica del operador(36). El 
éxito clínico para la regeneración periodontal sigue 
siendo limitada en muchos casos. Además, los 
protocolos quirúrgicos para los procedimientos 
regenera vos son exigentes en cuanto a las habilidades 
prác cas. En consecuencia, tanto la inves gación 
clínica como la preclínica con núan evaluando 
enfoques regenera vos avanzados u lizando nuevas 
técnicas de membrana de barrera(24), proteínas 
es mulantes del crecimiento celular o aplicaciones de 
administración de genes, respec vamente, para 
simplificar y mejorar la reconstrucción del soporte 
periodontal faltante. La terapia y el mantenimiento 
periodontal profesional, combinados con el control de 
los factores de riesgo, reducen efec vamente la 
progresión de la enfermedad periodontal. A diferencia 
del enfoque convencional de la terapia periodontal 
an inflamatoria, los procedimientos regenera vos 
des nados a reparar tejidos periodontales perdidos, 
incluidos hueso alveolar, ligamento periodontal y 
cemento de raíz, sigue siendo más desafiante.(37) La 
inves gación periodontal en las úl mas décadas ha 
i n t e n t a d o  d e t e r m i n a r  s i s t e m á   c a m e n t e 
procedimientos clínicos predeciblemente exitosos 
para regenerar los tejidos periodontales. Por lo tanto, 
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se u lizan varios métodos en combinación con 
biomateriales regenera vo, como injertos de tejidos 
duros y blandos, o membranas de barrera oclusivas de 
células.
PROYECCIÓN FUTURA EN LA REGENERACIÓN 
PERIODONTAL
La ingeniería  sular está teniendo un impacto 
importante en la terapia periodontal. El uso de la célula 
y la terapia génica para mejorar y dirigir la curación de 
heridas periodontales en una forma más predecible; a 
través de esfuerzos de bioingeniería que  enen como 
obje vo desarrollar un sistema terapéu co para 
promover la reparación periodontal. Sin embargo, 
quedan numerosos desa os. Hay una serie de sistemas 
en desarrollo que  enen el potencial de op mizar la 
biología de curación de tejidos.
En la actualidad, las estrategias terapéu cas celulares 
se basan en enfoques de ingeniería de tejidos. Con una 
base sólida para la aplicación clínica en los defectos 
periodontales humanos. El éxito y el futuro de la 
terapia regenera va periodontal será respaldada por 
nuestra comprensión y capacidad para reconocer 
aquellas situaciones clínicas que se beneficiarán de 
uno o más de estas nuevas tecnologías emergentes. 
(29)
Se concluye que algunos de los procedimientos 
regenera vos son capaces de obtener regeneración 
periodontal; sin embargo, conseguir que esta sea 
verdadera, completa y predecible es aún di cil de 
lograr, aunque las inves gaciones dan resultados 
prometedores gracias al empleo de las proteínas 
derivadas de la matriz del esmalte.
C o n  l o s  m ate r i a l e s  a l o p l á s  co s ,  i n e r te s  y 
biocompa bles se logra un cierre predecible de la 
unión dento-epitelial a expensas de aumentar el 
volumen óseo de la zona y de la formación de un 
epitelio largo de la unión; no obstante, esto no puede 
considerarse regeneración, pero sí un cierre del 
defecto.
La aplicación de factores de crecimiento con potente 
efecto mitogénico y quimiotác co en los fibroblastos 
del ligamento periodontal de la superficie radicular 
parecen facilitar la migración coronal de los 
fibroblastos del ligamento periodontal a lo largo de la 
superficie radicular desmineralizada, la repoblación de 
los fibroblastos del ligamento periodontal y formación 
de nuevo tejido conec vo.
La evidencia cien fica acerca de las proteínas 
derivadas de la matriz  del  esmalte permite 
considerarla una nueva alterna va terapéu ca para la 
regenerac ión y  e l  t ratamiento de defectos 
periodontales; resultando un procedimiento menos 
invasivo, más predecible y capaz de obtener una 
regeneración periodontal verdadera.
Los resultados clínicos de las técnicas regenera vas 
periodontales dependen de 1) factores asociados al 
paciente tales como control de placa, hábitos de fumar, 
infección periodontal residual o exposición a la 
membrana en procedimientos de regeneración  sular 
guiada, 2) efectos de fuerzas oclusales axiales y 
transversales, así como 3) factores asociados con la 
habilidad clínica del operador.
La ingeniería  sular está teniendo un impacto 
importante en la terapia periodontal. El uso de la célula 
y la terapia génica para mejorar y dirigir la curación de 
heridas periodontales en una forma más predecible 
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La Revista Médica Basadrina (RMB) es el órgano oficial 
de difusión cien fica de la Facultad de Ciencias de la 
Salud de la Universidad Nacional Jorge Basadre 
Grohmann de Tacna; es una publicación arbitrada por 
pares, de periodicidad cuatrimestral, de ámbito y 
difusión mundial, indizada en La ndex. La RMB es 
distribuida en su versión electrónica, con acceso 
gratuito a texto completo. 
La RMB publica ar culos referidos al desarrollo del 
conocimiento y la tecnología en el contexto biomédico 
social, con la finalidad de contribuir primariamente con 
el desarrollo de la situación sanitaria en nuestra región; 
no obstante, nuestra revista acepta la solicitud de 
publicación de ar culos no solo locales sino también 
nacionales e internacionales que sean inéditos y de 
interés en salud.
Los ar culos pueden pertenecer a una de las siguientes 
categorías: Editorial, Ar culos Originales, Ar culos de 
Revisión, Reporte de Casos y Cartas al Editor.
PRESENTACIÓN DE ARTÍCULOS
Todo ar culo que se presenta a la RMB debe estar 
escrito en idioma español, tratar temas de interés en 
ciencias de la salud y no haber sido publicado 
previamente de manera parcial o total, ni enviado 
simultáneamente a otras revistas cien ficas indizadas.
El envío de ar culos se realizara por vía electrónica  a 
l o s  c o r r e o s  m a n u e l   c o n a r @ y a o o . e s  o 
foed@unjbg.edu.pe. Alterna vamente se podría 
enviar el ar culo en  sico al Fondo Editorial del 
Vicerrectorado de Inves gación de la UNJBG.
Los ar culos deberán ser enviados en original y una 
copia, en página numeradas, en papel bond A4 
(212x297 mm.), en una sola cara,  po de letra Arial, 
tamaño de fuente 12 picas, a doble espacio y con 
márgenes de 25 mm. Para ar culos originales se 
aceptaran no más de 12 páginas y para ar culos de 
revisión y reporte de casos máximo 5 páginas.
Además de las copias del manuscrito, deberá enviarse 
un disco compacto debidamente grabado en Word 
para Windows y los gráficos deben estar en Excel. El 
numerado de páginas seguirá las recomendaciones del 
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas. 
Cada parte del ar culo deberá empezar en página 
aparte, numeradas en forma consecu va. Las tablas, 
gráficos y figuras deben colocarse al final del texto en 
página aparte con el  tulo correspondiente; no deben 
ser insertados dentro del texto y máximo se 
presentaran en número de 6 entre tablas, figuras o 
gráficos.
La página inicial deberá tener el  tulo del trabajo en 
español e inglés, nombre o nombres de los autores, 
afiliación ins tucional,  tulo profesional y grado 
académico, nombre, dirección y correo electrónico del 
autor a quien puede enviarse correspondencia 
respecto al ar culo.
ESTRUCTURA DE LOS ARTÍCULOS
EDITORIAL: Se presentarán a solicitud del Director de la 
RMB, su contenido tratará de un tema de interés según 
la polí ca editorial.
ARTÍCULO ORIGINAL: Son resultados de inves gación, 
que desarrollan un tema de interés para la revista, con 
solidez, originalidad, actualidad y oportunidad. Debe 
estar redactado según el siguiente esquema:
RESUMEN Y PALABRAS CLAVE: en español e inglés. El 
resumen debe ser estructurado y contener las 
siguientes partes: Introducción, material y métodos, 
resultados y conclusión. No debe contener más de 250 
palabras y de tres hasta cinco palabras clave.
INTRODUCCIÓN: Exposición breve del estado actual 
del problema, antecedentes, jus ficación y obje vo del 
estudio.
MATERIAL Y MÉTODOS: Describe la metodología 
usada de modo que permita la reproducción del 
estudio y la evaluación de la calidad de la información. 
Describir el  po y diseño de inves gación; y cuando sea 
necesario las caracterís cas de la población y forma de 
selección de la muestra. En algunos casos, es 
conveniente describir el área de estudio. Cuando se 
usen plantas medicinales, describir los procedimientos 
de recolección e iden ficación de las plantas. Precisar 
la forma como se midieron o definieron las variables de 
interés. Mencionar los procedimientos realizados y la 
cita correspondiente, mencionar los procedimientos 
estadís cos empleados, detallar los aspectos é cos 
involucrados en la realización del estudio, el uso del 
consen miento informado, entre otras.
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RESULTADOS: Presentar los hallazgos debe ser en 
forma clara, sin opiniones ni interpretaciones. Se 
pueden complementar hasta con seis tablas o figuras, 
las cuales no deben repe r la información presentada 
en el texto.
DISCUSIÓN: Interpretar los resultados, comparándolos 
con los resultados de otros autores, exponiendo las 
inferencias del autor. Además, se debe incluir las 
limitaciones y posibles sesgos del estudio. Finalizar con 
las conclusiones y recomendaciones.
Agradecimientos: Cuando corresponda debe 
mencionar en forma específica a quien y porque  po de 
colaboración en la inves gación se realiza el 
agradecimiento
REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS: Debe contener hasta 
30 referencias bibliográficas, que fueron citados 
previamente en orden de aparición en el cuerpo del 
ar culo. Seguir el es lo Vancouver.
ARTÍCULOS DE REVISIÓN: Las revisiones serán 
realizadas por expertos en el área. El Comité Editor 
puede realizar invitaciones para su redacción. Deben 
incluir una exploración exhaus va, obje va y 
sistema zada de la información actual sobre un 
determinado tema de interés en salud. Tiene la 
siguiente estructura: Resumen no estructurado, 
palabras clave, introducción, cuerpo del ar culo, 
conclusiones y referencias bibliográficas. Límite: 250 
palabras en el resumen, 5 páginas, 4 figuras o tablas y 
20 referencias bibliográficas.
REPORTE DE CASOS: Los casos deben ser de 
enfermedades o condiciones de interés en salud. Tiene 
la siguiente estructura: Resumen en español e inglés no 
estructurado, palabras clave, introducción, reporte de 
caso, discusión (donde se resalta el aporte o enseñanza 
del ar culo) y referencias bibliográficas. Límite: 150 
palabras en el resumen, 5 páginas, 5 figuras, fotos o 
tablas y 15 referencias bibliográficas.
CARTAS AL EDITOR: esta sección está abierta para 
todos los lectores, a la que pueden enviar sus 
preguntas, comentarios o crí cas a los ar culos que 
hayan sido publicados en los úl mos números, 
teniendo en cuenta la posibilidad que los autores 
aludidos puedan responder.
PROCESO EDITORIAL
Los ar culos recibidos serán presentados y puestos a 
consideración del Comité Editor de la RMB, el cual está 
conformado por un equipo mul disciplinario. El 
Comité Editor concluirá si el ar culo corresponde a la 
línea editorial de la MRB y si requiere pasar a un 
proceso de revisión por pares, de lo contrario será 
devuelto al autor.
La revisión por pares busca garan zar la calidad de 
ar culos que se publican. Los ar culos de inves gación 
serán evaluados por uno o más revisores, quienes son 
seleccionados de acuerdo a su experiencia en el tema. 
La par cipación de los revisores es anónima y ad 
honoren. Los ar culos de revisión y reporte de casos 
serán evaluados por el Comité Editor, salvo caso en 
que, por acuerdo, se requiera la par cipación de un 
revisor externo.
En función de las observaciones de los revisores, el 
Comité Editor decidirá la publicación del ar culo, su 
rechazo o el envió de observaciones al autor. 
El autor debe enviar el ar culo corregido y en un 
documento aparte, la respuesta a cada una de las 
observaciones enviadas, teniendo un plazo máximo de 
15 días para responder. 
La RMB solo publicará los ar culos que hayan cumplido 
con todas las etapas del proceso y hayan recibido el 
visto favorable para su publicación por el Comité Editor.
DISPOSICIÓN FINAL
La publicación de ar culos por nuestra revista en las 
diferentes categorías no necesariamente se solidariza 
con las opiniones ver das por el o los autores.
La RMB se reservará el derecho de aceptar los ar culos 
que sean presentados y de solicitar las modificaciones 
que considere necesarias. Del mismo modo, se reserva 
el derecho de uniformizar el manuscrito de acuerdo al 
es lo de la revista.
